T here is no perfect heart valve substitute, and the Ross procedure to treat aortic valve disease is no exception. In this issue of Circulation, Stulak and associates from the Mayo Clinic give a detailed account of the outcomes of reoperations on 56 patients who had the Ross procedure. 1 The authors concluded that "a broad spectrum of complex reoperations may be required after the Ross procedure," and that "patients and family members considering the procedure should be informed of the potential for associated morbidity should reoperation be necessary." The reality, however, is that the Ross procedure is a complex operation, and one should not be surprised that reoperations are more complicated. The authors emphasized that 144 procedures were needed in those 56 patients. However, considering that the Ross procedure involves two heart valves and possibly the neoaortic root and the coronary arteries if the technique of aortic root replacement was used at the initial operation, one should not be surprised about the number of procedures at reoperations. Nevertheless, among those 144 procedures, the authors included enlargement of the pulmonary (28 patients) and aortic annulus (4 four patients) as additional operations when they are really part of valve replacement. Other procedures, such as replacement of the ascending aorta for aneurysm, mitral valve surgery, and atrial septal defect (19 patients total) have more to do with the patients' cardiovascular pathology than the fact that they had a previous Ross procedure. In spite of these complex and extensive reoperative procedures, only one patient died-a remarkably low operative mortality of only 1.8%. However, it is worrisome that within a median follow-up of only 8 months there were 4 additional deaths. Thus, one can estimate 1-year survival of approximately 90%, which is low for such a young population, and is probably the reason this experience raised concerns among the investigators. Based on this study, it was not possible to have an appreciation for the magnitude of the problem of reoperations after the Ross procedure, because the authors did not have the total number of patients at risk. Forty-three patients had the initial operation elsewhere and 13 at the Mayo Clinic. Those 13 patients were among a total of 39 who had the Ross procedure at the Mayo Clinic. Thus, approximately 1 in 3 patients operated on at the Mayo Clinic required a reoperation. Although this is a small sample size, the high proportion of reoperations may also have raised concerns among the investigators.
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We recently reported the late outcomes of the Ross procedure in a cohort of 212 patients (mean age of 34 years in a range of 16 to 63 years) who were prospectively followed for a mean of 10 years and had assessment of valve function by echocardiography. 2 An important finding in that study was that patients' survival at 15 years was similar to that of the general population, when matched for sex and age. Twenty patients required reoperations: 13 in the pulmonary autograft, 3 in the pulmonary valve, and 4 others. No patient died at reoperation. At 15 years, the freedom from reoperation on the pulmonary autograft was 92%, the freedom from reoperation in the pulmonary valve was 97%, and the freedom from any cardiac reoperation was 85%. Preoperative aortic insufficiency was the only independent predictor of reoperation on the pulmonary autograft. Valve function was monitored by periodical echocardiography, and at 15 years, the freedom from moderate or severe aortic insufficiency was 89.7% and the freedom from greater than mild aortic insufficiency was 63.2%. Because of the relatively small number of adverse events, we used the development of greater than mild aortic insufficiency to identify predictors of pulmonary autograft dysfunction. Male sex, aortic/pulmonary annular mismatch, aortic annulus Ն27 mm, and preoperative aortic insufficiency were associated with greater risk of late aortic insufficiency by log-rank analysis. Dysfunction of the pulmonary homograft was defined by the presence of moderate or severe pulmonary insufficiency and/or a peak systolic gradient Ն40 mm Hg, The freedom from dysfunction of the pulmonary homograft at 15 years was 70.8%.
There are only few publications on the Ross procedure that provide outcomes beyond the first decade, and the results have not been always as gratifying as in our series. [3] [4] Kieverik et al 5 reported their experience with 146 patients with a mean follow-up of 8.7 years, and the freedom from reoperation on the autograft at 13 years was 69% and significantly better in patients Ͻ16 years of age than in older patients (92% versus 56.7%; PϽ0.02). In a report by Elkins and associates, 6 who probably had the largest experience with the Ross procedure in North America, the freedom from pulmonary autograft failure was 74% at 16 years and was similar for children and young adults. As in our series, Elkins et al 6 found that preoperative aortic insufficiency and male sex were independent predictors of pulmonary autograft failure.
In the report from the Mayo Clinic, 1 congenital aortic valve disease was the indication for the initial Ross procedure in 44 patients, and isolated aortic insufficiency was the indication in 5. Early on, from experience, we believed that bicuspid
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aortic valve was potentially a risk factor for pulmonary autograft failure, because we found degenerative changes in the pulmonary artery similar to those in the aortic wall. [7] [8] Other investigators could not find an association between bicuspid aortic valve and pulmonary autograft failure. 9 Indeed, as our experience increased and more years of follow-up were accumulated, we found that congenital aortic valve disease was not a risk factor for pulmonary autograft dysfunction, but dilated aortic annulus (Ն27 mm), mismatch in annular diameters between aortic and pulmonary valves, and aortic insufficiency were associated with greater risk of pulmonary autograft failure late after surgery. 2 Dilated aortic annulus is frequently present in patients with incompetent bicuspid aortic valves, and we believe that it may be a marker for premature degenerative changes in the aortic and pulmonary roots. 2 In fact, most of our patients who had reoperation on the pulmonary autograft were found to have degenerative changes in the cusps as the principal cause of aortic insufficiency.
A common criticism of the Ross procedure is that it creates double valve disease in patients who have only aortic valve disease. The pulmonary valve is usually replaced with a pulmonary valve homograft. The fate of the pulmonary homograft after the Ross procedure varies among reports, depending on how dysfunction is defined, but it is seldom a life-threatening problem. Failure of the pulmonary homograft is more common in children than in adults. 4, 10 However, the pulmonary homograft in children seems to be more durable after the Ross procedure than after other types of right ventricular outflow tract reconstruction for congenital heart diseases. 11 With the advent of catheter-based pulmonary valve implantation, the problem of pulmonary homograft failure is being further mitigated.
Reoperative heart valve surgery is usually more complicated than the initial operation and the Ross procedure is no exception. We have to keep this problem in perspective, because aortic valve replacement is a palliative operation. There are a multitude of operations developed to treat aortic valve disease. Valve repair is an excellent palliation in certain patients with incompetent bicuspid aortic valve or aortic root aneurysm. However, in patients with aortic stenosis or aortic insufficiency due to advanced disease of the cusps, aortic valve replacement with a tissue or mechanical valve is the only effective treatment. Aortic valve homograft and bioprosthetic aortic valves have limited durability in children and young adults. Mechanical valves are more durable than biological and bioprosthetic valves, but they are far from perfect, because in addition to a constant risk of anticoagulation-related hemorrhage, thromboembolic complications, and prosthetic valve endocarditis, an ever-increasing number of patients are now being referred for reoperation because of prosthetic valve stenosis due to pannus two or more decades after aortic valve replacement. And these reoperations may also be very complicated because the pannus may become calcified, and reconstruction of the left ventricular outflow tract may be necessary before a new valve can be implanted.
We are indebted to Stulak and colleagues 1 from the Mayo Clinic for bringing up the problems and complexities of reoperations after the Ross procedure. They managed those difficult patients exceptionally well. Their report underscores the importance of centralization of surgical services to treat patients with complex pathologies. However, it should not be a reason to abandon the Ross procedure or to discourage patients from having it. The Ross procedure remains an important part of the surgical armamentarium to treat aortic valve disease in children and young adults, but we need more information on late outcomes of this operation.
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n o hay ningún sustituto perfecto para las válvulas cardiacas, y la operación de Ross para tratar la valvulopatía aórtica no es una excepción. En este número de Circulation, stulak y colaboradores, de la Mayo clinic, presentan una descripción detallada de los resultados de las reintervenciones de 56 pacientes a los que se había practicado la operación de Ross 1 . la conclusión de los autores fue que "puede ser necesaria una amplia gama de reintervenciones complejas después de la operación de Ross" y que "a los pacientes y los familiares que están considerando esta operación se les debe informar del potencial de morbilidad asociada si llega a ser necesaria una reintervención". lo cierto es que la operación de Ross es una intervención compleja, y no nos debe extrañar que las reintervenciones sean más complicadas. los autores resaltan que fueron necesarios 144 procedimientos quirúrgicos en estos 56 pacientes. Teniendo en cuenta que la operación de Ross involucra a dos válvulas cardiacas y, posiblemente, si se ha utilizado la técnica de sustitución de la raíz aórtica en la operación inicial, a la raíz neoaórtica y a las arterias coronarias, no nos debe extrañar el número de reintervenciones. de todos modos, en las 144 intervenciones, los autores incluyeron el agrandamiento del anillo pulmonar (28 pacientes) y del anillo aórtico (4 pacientes) como procedimientos adicionales cuando, en realidad, forman parte de la sustitución valvular. otros procedimientos quirúrgicos, como la sustitución de la aorta ascendente por un aneurisma, la cirugía de la válvula mitral y la de la comunicación interauricular (19 pacientes en total) tienen más que ver con la patología cardiovascular de los pacientes que con el hecho de que anteriormente se les hubiera practicado una operación de Ross. a pesar de estas reintervenciones complejas y amplias, solamente falleció un paciente, con lo que la mortalidad operatoria fue notablemente baja, de tan solo un 1,8%. sin embargo, resulta preocupante que en una mediana de seguimiento de tan solo 8 meses se produjeran otras 4 muertes más. así pues, puede estimarse una supervivencia a 1 año de aproximadamente el 90%, que es una cifra baja para una población joven como ésta, y es probable que ésa fuera la razón de que esta experiencia causara preocupación en los investigadores. con los resultados de este estudio no es posible apreciar la magnitud del problema de las reintervenciones tras la operación de Ross, ya que los autores no conocían el número total de pacientes en riesgo. En 43 pacientes la operación inicial se había practicado en otro centro, mientras que 13 habían sido operados en la Mayo clinic. Estos 13 pacientes formaban parte del total de 39 a los que se había practicado la operación de Ross en la Mayo clinic. así pues, aproximadamente 1 de cada 3 pacientes operados en la Mayo clinic tuvieron que ser reintervenidos. aunque se trata de un tamaño muestral pequeño, la elevada proporción de reintervenciones puede haber sido también causa de preocupación entre los investigadores.
Véase el artículo en pág. 69
nosotros hemos descrito recientemente los resultados a largo plazo de la operación de Ross en una cohorte de 212 pacientes (media de edad de 34 años, rango de 16 a 63 años) que fueron objeto de un seguimiento prospectivo durante una media de 10 años y en los que se dispuso de una evaluación de la función valvular mediante ecocardiografía 2 . Un hallazgo importante de este estudio fue que la supervivencia de los pacientes a los 15 años era similar a la de la población general si se emparejaban por edad y sexo. Veinte pacientes tuvieron que ser reintervenidos: 13 a nivel de autoinjerto valvular pulmonar, 3 a nivel de válvula pulmonar y 4 por otros motivos. ninguno de los pacientes falleció en la reintervención. a los 15 años, la ausencia de reintervenciones respecto al autoinjerto pulmonar se dio en el 92% de los casos, la ausencia de reintervenciones sobre la válvula pulmonar en el 97%, y la ausencia de toda reintervención quirúrgica en el 85%. la insuficiencia aórtica preoperatoria fue el único factor predictivo independiente para las reintervenciones sobre el autoinjerto valvular pulmonar. se efectuó un seguimiento de la función valvular mediante ecocardiografías periódicas, y a los 15 años la ausencia de insuficiencia aórtica moderada o grave fue del 89,7% y la ausencia de insuficiencia aortica superior a la leve fue del 63,2%. dado el número relativamente bajo de acontecimientos adversos, utilizamos el criterio de la aparición de una insuficiencia aórtica superior a la leve para identificar los factores predictivos de disfunción del autoinjerto valvular pulmonar. El sexo masculino, la discrepancia del anillo aórtico/ pulmonar, el anillo aórtico ≥ 27 mm y la insuficiencia aórtica preoperatoria se asociaban a un mayor riesgo de insuficiencia aórtica tardía en el análisis log-rank. la disfunción del homoinjerto pulmonar se definió por la presencia de una insuficiencia pulmonar moderada o grave y/o un gradiente sistólico máximo ≥ 40 mmHg. La ausencia de disfunción del homoinjerto valvular pulmonar a los 15 años fue del 70,8%.
Tan solo hay unas pocas publicaciones sobre la operación de Ross que presenten datos de evolución más allá de la pri-
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Remitir la correspondencia a TE david, Md, 200 Elizabeth st., 4n457, Toronto, ontario M5G 2c4, canadá. E-mail tirone.david@uhn.on.ca mera década, y los resultados no han sido siempre tan gratificantes como los de nuestra serie [3] [4] . Kieverik y cols. 5 describieron su experiencia con 146 pacientes, con una media de seguimiento de 8,7 años, y la ausencia de reintervención sobre el autoinjerto a los 13 años fue del 69% y significativamente mejor en los pacientes de edad < 16 años en comparación con los de mayor edad (92% frente a 56,7%; p < 0,02). En un artículo de Elkins y colaboradores 6 , que es probablemente el de la experiencia más amplia con la operación de Ross en norteamérica, la ausencia de fallos del autoinjerto valvular pulmonar fue del 74% a los 16 años y similar en niños y adultos jóvenes. al igual que en nuestra serie, Elkins y cols. 6 observaron que la insuficiencia aórtica preoperatoria y el sexo masculino eran factores predictivos independientes para el fallo del autoinjerto valvular pulmonar.
En el estudio de la Mayo clinic 1 , la valvulopatía aórtica congénita fue la indicación para la operación de Ross inicial en 44 pacientes, mientras que en 5 casos la indicación fue una insuficiencia aórtica aislada. inicialmente, basándonos en la experiencia, pensamos que la válvula aórtica bicúspi-de podía ser un factor de riesgo para el fallo del autoinjerto valvular pulmonar, ya que observamos alteraciones degenerativas en la arteria pulmonar similares a las de la pared aórtica [7] [8] . otros investigadores no observaron asociación alguna entre la válvula aórtica bicúspide y el fallo del autoinjerto valvular pulmonar 9 . de hecho, al aumentar nuestra experiencia y tras acumular más años de seguimiento, observamos que la valvulopatía aórtica congénita no era un factor de riesgo para la disfunción del autoinjerto valvular pulmonar, mientras que la dilatación del anillo aórtico (≥ 27 mm), la discrepancia en los diámetros del anillo de las válvulas aórtica y pulmonar y la insuficiencia aórtica sí se asociaban a un mayor riesgo de fallo del autoinjerto pulmonar en una fase tardía tras la cirugía 2 . la presencia de un anillo aórtico dilatado es frecuente en los pacientes con válvulas aórticas bicúspides con insuficiencia, y creemos que esto puede ser un indicador de alteraciones degenerativas prematuras en la raíz de la aorta y de la pulmonar 2 . de hecho, en la mayor parte de nuestros pacientes reintervenidos respecto al autoinjerto valvular pulmonar se observó la presencia de alteraciones degenerativas en las valvas como causa principal de la insuficiencia aórtica.
Una crítica que se hace con frecuencia a la operación de Ross es que crea una doble valvulopatía en pacientes que tienen tan solo una alteración de la válvula aórtica. la válvula pulmonar suele reemplazarse por un homoinjerto valvular pulmonar. la evolución del homoinjerto valvular pulmonar tras la operación de Ross difiere en los distintos estudios, en función de la forma como se defina la disfunción, pero rara vez constituye un problema que comporte un peligro para la vida. El fallo del homoinjerto valvular pulmonar es más frecuente en los niños que en los adultos 4, 10 . sin embargo, en los niños el homoinjerto valvular pulmonar parece ser más duradero tras la operación de Ross que tras otros tipos de reconstrucción del infundíbulo ventricular derecho por una anomalía cardiaca congénita 11 . con la introducción de la implantación de válvula pulmonar mediante catéter, se está atenuando en mayor medida el problema del fallo del homoinjerto valvular pulmonar. las reintervenciones de cirugía valvular cardiaca suelen ser más complicadas que la intervención inicial, y la operación de Ross no es una excepción. debemos situar este problema en perspectiva, ya que la sustitución de la válvula aórtica es una operación paliativa. se han desarrollado multitud de operaciones para tratar la valvulopatía aórtica. la reparación valvular constituye una paliación excelente en ciertos pacientes con una válvula aórtica bicúspide con insuficiencia o un aneurisma de la raíz aórtica. sin embargo, en pacientes con estenosis aórtica o insuficiencia aórtica debida a una enfermedad avanzada de las valvas, la sustitución de la válvula aórtica por una válvula tisular o mecánica es el único tratamiento efectivo. El homoinjerto de válvula aórtica y las bioprótesis aórticas tienen una durabilidad limitada en los niños y adultos jóvenes. las válvulas mecánicas son más duraderas que las válvulas biológicas y bioprotésicas, pero distan mucho de ser perfectas, ya que además del riesgo constante de hemorragias debidas a la anticoagulación, de las complicaciones tromboembólicas y de la endocarditis de la válvula protésica, actualmente, cada vez hay un número mayor de pacientes que son remitidos a reintervenciones a causa de una estenosis de la válvula protésica producida por pannus, dos o más décadas después de practicada la sustitución valvular aórtica. Estas reintervenciones pueden verse complicadas también por una calcificación del pannus, y puede ser necesaria una reconstrucción del tracto de salida ventricular izquierdo antes de que sea posible implantar una nueva válvula.
Estamos en deuda con stulak y colaboradores 1 de la Mayo clinic por haber planteado los problemas y las complejidades de las reintervenciones tras la operación de Ross. Fueron capaces de tratar excepcionalmente bien a estos difíciles pacientes. su artículo subraya la importancia de la centralización de los servicios quirúrgicos para tratar a pacientes con patologías complejas. sin embargo, esto no debe ser un motivo para abandonar la operación de Ross ni para disuadir a los pacientes de someterse a ella. la operación de Ross continúa siendo una parte importante del arsenal quirúrgico de que disponemos para tratar la valvulopatía aórtica en los niños y adultos jóvenes, pero necesitamos más información sobre los resultados a largo plazo de esta intervención.
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